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Hüppeliigese sidemete vigastus tekib jala väänamisel või hüppelt ebasoodsal maandumisel. 
Spordis on taolised juhtumid väga sagedased ja seda eriti just pallimängude alal, nagu 
korvpall, jalgpall ja võrkpall. Käesolev töö käsitleb meeskorvpallurite hüppeliigese 
traumade ennetamist ja vigastusjärgset taastusravi. 
Kuigi maailmas kulutatakse hüppeliigese ravile ja taastusravile väga palju raha, pole siiski 
võimalik vigastusi täielikult vältida, kuid on mooduseid, kuidas nende esinemissagedust 
vähendada. 10 aastat kestnud uuringu käigus tuli välja, et Ameerika profiliigas NBA on 
hüppeliiges kõige enam vigastatav koht skeletilihassüsteemis (10,7 %). Seda enam, et seal 
on klubid teinud oma palluritele hüppeliigese profülaktilise teipimise kohustuslikuks 
(Starkey, 2000). 
Oluline on uurida vigastuste mehhanismide ja riskifaktorite detailset seost hüppeliigese 
vigastustega, et arendada ennetusstrateegiaid, mis aitaks hoida mängijaid tervena ega oleks 
takistuseks tulemuste saavutamisel ning muidugi aitaks palju raha kokku hoida. 
Käesoleva töö autor on ise korvpallimänguga seotud ja kokku puutunud mitmete 
hüppeliigese vigastustega. Töö eesmärgiks oli anda korvpallimänguga tegelevatele 
sportlastele, treeneritele ja füsioterapeutidele ülevaade hüppeliigese vigastustest, tutvustada 
riskifaktoreid ning anda informatsiooni, kuidas ennetada vigastusi. Käesolevas töös 
selgitatakse, kuidas hüppeliigese tugevdamine teipide või kaitsvate tugiortooside abil ning 





1. HÜPPELIIGESE ANATOOMIA 
1.1. Hüppeliigese jaotus 
Jalaliiges e. hüppeliiges (articulatio pedis) on jala ja sääre luude ühendus, mille  puhul on 
mitu erinevat jaotusviisi. Esimene neist jagab hüppeliigese ülemiseks ja alumiseks 
hüppeliigeseks. Ülemine hüppeliiges ehk proksimaalne jalaliiges on plokkliiges, milles 
sääreluude alumised otsad haaravad hargina kontsluuploki. Seda hüppeliigese osa 
nimetatakse kontsluu-sääreluu liiges (articulatio talocruralis). Liikumine kontsluu-sääreluu 
liigeses toimub frontaalteljes ja plantaar- ja dorsaalfleksioon on hüppeliigese 
põhiliigutused. Maksimaalse plantaar-fleksiooni puhul on võimalik ka vähene abduktsioon 
ja adduktsioon. Alumine hüppeliiges ehk distaalne jalaliiges koosneb kahest liigesest, mille 
moodustavad kontsluu-kandluu liiges (articulatio subtalaris) ja kontsluu-kandluu-lodiluu 
liiges (articulatio talocalcaneonavicularis). Esimene neist on ratasliiges ja teine keraliiges. 
Funktsionaalselt moodustavad need ühtse kombineeritud liigese, milles toimub pöia 
supinatsioon koos adduktsiooniga ja pöia pronatsioon koos abduktsiooniga. Sääre lihased 
ületavad nii ülemise kui alumise hüppeliigese, mistõttu funktsioneerivad need üheaegselt    
(Roosalu, 2006). 
1.2. Sidemed 
Jalaliigeseid toetavad ligamendid ehk sidemed, mille ülesanne on tagada liigese stabiilsus. 
Enamik suuri sidemeid on ühised nii ülemisele kui alumisele hüppeliigesele ning on 
peamised struktuurid, mis spordis viga saavad. Hüppeliigese sidemed võib jagada kahte 
rühma: lateraalsidemed, mis koosnevad kolmest osast (joonis 1), ja deltaside (joonis 2). 
Lisaks nendele on veel hulk väiksemaid sidemeid (Peterson, Renström, 2001). 
1.2.1. Eesmine kontsluu-pindluu side 
Eesmine kontsluu-pindluu side algab pindluu eesmiselt ja allpoolselt lateraalküljelt ja 
kulgeb lameda ja üsna õhukese ribana kontsluu kaela lateraalküljele. Kui hüppeliiges liigub 
täielikku plantaarfleksiooni, läheb kontsluu-pindluu side paralleelseks pindluuga, hoides 
samal ajal ära hüppeliigese liigset inversiooni (Peterson, Renström, 2001). 
 6 
1.2.2. Kandluu- pindluu side 
Kandluu-pindluu side on vääditaoline struktuur, mis algab alaosa lateraalküljelt ja suundub 
pisut alla ja taha kandluu lateraalküljele. Tema ülesandeks on kontsluualuse liigese 
stabiilsuse tagamine (Peterson, Renström, 2001). 
1.2.3. Lühike tagumine kontsluu-pindluu side 
Lühike tagumine kontsluu-pindluu side kulgeb pindluu lateraalkülje kesk- ja tagaosast 
posterioorselt kontsluule ja selle ülesandeks on ära hoida kontsluu ja sääreluu nihestust 




Joonis 1. Hüppeliigese lateraalsidemed (The Center for Orthopaedics & Sports Medicine. 





Hüppeliigese deltaside on tugev, lehvikukujuline side, mis ulatub mediaalselt anterioorselt 
pöia lodiluule ja kontsluule, inferioorselt kandluule ja posterioorselt kontsluule, nagu 
näidatud  joonisel 2. Tema ülesanne on ära hoida kontsluu eversiooni pindluu suhtes ja 
kandluu eversiooni kontsluu suhtes. Deltaside koosneb kahest kihist, ühest pindmisemast ja 
teisest süvakihist (Peterson, Renström, 2001). 
 
Deltaside koosneb neljast osast: 
1) Sääreluu-lodiluu osa 
2) Sääreluu-kandluu osa 
3) Eesmine sääreluu-kontsluu osa 
4) Tagumine sääreluu-kontsluu osa 
 
 




2. HÜPPELIIGESE VIGASTUSE MEHHANISMID 
Kuna kõik jalalihased ületavad nii ülemise kui alumise hüppeliigese, siis funktsioneerivad 
mõlemad liigesed üheaegselt. Seega liikumissuunad kombineeritult on: plantaarfleksioon   
supinatsioon – abduktsioon ja dorsaalfleksioon  – pronatsioon – abduktsioon (Roosalu, 
2003). 
2.1. Lateraalse külje vigastused 
Kõige tavalisem hüppeliigese lateraalsidemete kompleksi vigastuse põhjus on inversioon 
ehk jalalaba sissepöördumine. Tüüpilisematel juhtudel maandub korvpallur vastasmängija 
jalale või maandub õnnetult oma jala välisküljele, põhjustades inversioonmehhanismi. 
Peaaegu alati vigastub sportlasel eesmine kontsluu-pindluu side, samuti on tihti kaasatud 
kandluu-pindluu side ja harvem tagumine kontsluu-pindluu side (Shultz et al., 2000). 
2.2 Mediaalse külje vigastused 
Mediaalsideme vigastus on põhjustatud jalalaba väljapöördumisest ehk eversioonist. 
Sümptomid on sarnased erineva raskusastme vigastuste puhul, ent tõsise 
eversioonvigastuse korral on suur tõenäosus, et võib kaasneda ka pindluumurd. Kolme 
sideme olemasolul liigese välispoolel võtab sageli üks neist löögi endale ja säästab 
ülejäänud (Shultz et al., 2000). 
2.3 Sagedasemate inversioonvigastuste tagamaad 
Inversioonvigastuse suuremale esinemissagedusele võrreldes eversioonvigastusega viitab 
hüppeliigese kaks anatoomilist iseärasust. Esiteks loovad deltasideme neli komponenti 
üldse palju laiema, tihedama ja tugevama sideme, võrreldes kolme lateraalse stabiliseeriva 
sidemega. Teiseks ulatub pindluu palju kaugemale kui sääreluu, takistades ülemäärast 
hüppeliigese eversiooni (Shultz et al., 2000). Kuna liiges on palju stabiilsem 
dorsaalfleksioonis, siis enamik vigastusi leiab aset plantaarfleksioonis. Kergemate 
inversioontraumade puhul vigastub peaaegu alati kontsluu-pindluu side, seevastu tõsisemad 
inversioonvigastused kahjustavad mõlemat sidet, nii eesmist kontsluu-pindluu kui ka 
kandluu-pindluu sidet (Shultz et al., 2000). 
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3. KORVPALLURITE HÜPPELIIGESE VIGASTUSED 
Hüppeliigese vigastused on erakorralise meditsiini osakonnas kõige levinumad juhtumid. 
Sportlane peab olema kursis, kuidas võib tekkida hüppeliigese vigastus, ning uurima 
kirjanduslikest allikatest, mis võib soodustavad vigastuse teket ja milline oleks esmane 
vigastatud piirkonna ravi (Polzer et al., 2012). 
3.1 Korvpallimängus hüppeliigese vigastusi tekitavad  tegurid  
Peaaegu pooled (45%) vigastustest korvpallis leiavad aset maandumisel ja neist omakorda 
pooled on põhjustatud just maandumisest vastase jalale ja teine osa maandumisest 
põrandale jala välisküljel. Teised hüppeliigese nikastuse põhjused korvpallis on kiire 
pööre-põige (30%), kokkupõrge (10%), kukkumine (5%), muu (5%), äkiline peatumine 
(2,5%) või vääratus (2,5%) (McKay, 2001). 
Korvpallis sooritatavad kaitse- ja ründeliigutused sisaldavad mitmesuguseid kiiruse ja 
suuna äkilisi muutusi, mis suures osas toimuvad külgsuunas (joonis 3), nagu näiteks V-
lõiked (inglise keeles: v-cut) ja külgsammud ( inglise keeles: lateral shuffle) (Dayakidis, 
Boudolos, 2006). 
 V- lõiget tegev korvpallur peab kasutama juhtiva jala tuge ning samal ajal koormust 
kandva jalaga suruma ennast keha vastaskülje suunas.  








Joonis 3. Lõiked. 
 
Mõlemad eelmainitud liikumisstiilid suurendavad toereaktsiooni mediolateraalset 
(külgsuunalist) komponenti, mis kombinatsioonis hüppeliigese inversiooni nurgaga 
suurendab liigese trauma ohtu (McKlay et al., 1994). 
Hüppeliigese inversioonvigastuse korral kahjustuvad enim lateraalse stabilisatsiooni eest 
vastutavad struktuurid, nagu eesmine ja tagumine kontsluu-pindluu side ning kandluu-
pindluu side. Uurimuste põhjal põhjustavad tihti vigastatavad eesmine kontsluu side ning 
kandluu-pindluu side koos teiste sidemete vigastustega hüppeliigese märkimisväärse 
ebastabiilsuse (Baumhauer, O’Brien, 2002). 
Samuti võib vigastuse põhjustada üleliigse jõuga sooritatud lõige (cut) või pöördemanööver 
(pivot), näiteks katte või lauapalli võtmise ajal (Louw et al., 2006). 
3.2 Hüppeliigese vigastuse sümptomid ja raskusastmed 
Sümptomid, mis kaasnevad inversioonvigastusega, sõltuvad vigastuse astmest (tabel 1 ja 
joonis 4). Tavaliselt on akuutsele vigastusele omased valu ja paistetus, sideme rebenemisel 
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võib kuulda plõksatust, esineb tundlikkus anterolateraalküljel ning suutmatus asetada 
keharaskust vigastatud jalale (Wolfe et al., 2001). 
Vigastuste astme määramine aitab kinnitada diagnoosi ja prognoosida rehabilitatsiooni 
vajadust. Hüppeliigese sidemete vigastuste hindamiseks tuleb uurida kõiki komponente ja 
määrata hüppeliigese ebastabiilsuse ulatus. Vigastusi hinnatakse nende tõsiduse järgi 
kolmes astmes. I astme vigastuse korral sideme ebanormaalne lõtvus puudub. II astme 
vigastuse korral esineb teatud lõtvus, kuid on tunda kindel lõpp-punkt. III astme vigastuste 
korral esineb ulatuslik lõtvus ja lõpp-punkt ei ole eristatav. Kõigi kolme raskusastme korral 
kaasneb valu ja hellus, kuid III astme vigastuse korral võib valu pärast esmase perioodi 
möödumist olla kõige nõrgem (Karlsson, 2006). Põhjaliku ülevaate annab vigastuste 
raskusastmetest ja sümptomitest alljärgnev tabel. 
 Aste I Aste II Aste III 
Sidemed Venitus Osaliselt rebend Täielik rebend 
Funktsiooni kadu Minimaalne Mõõdukas Suur 
Valu Minimaalne Mõõdukas Tugev 
Turse Minimaalne Mõõdukas Suur 
Verevalum Tavaliselt mitte Sageli Jah 
Ebastabiilsus Puudub Mõõdukas Suur 
Raske toetuda jalale Harva Tavaliselt Peaaegu alati 
 








Joonis 4. Vigastuse astmed (A.D.A.M., Inc . Ankle sprain – series, 2009. 
http://www.umm.edu/presentations/100209_1.htm#axzz2SFiV0rnH,  
http://www.umm.edu/presentations/100209_2.htm#axzz2SFyAWBi8,  
http://www.umm.edu/presentations/100209_3.htm#axzz2SFyAWBi8, 2. 04. 2013). 
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Teise lähenemise korral võib hüppeliigese vigastused raskusastme järgi jagada kahte 
suuremasse rühma (Wolfe et al., 2001). 
1. Raskeloomulised vigastused – vigastused, mille korral on vajalik kirurgiline 
sekkumine. 
2. Kergeloomulised vigastused – vigastused, mida ravitakse ilma kirurgilise 
sekkumiseta. Need hõlmavad vigastusi, mille puhul ei ole vastunäidustatud varajane 
liikumine ja rehabilitatsioon. 
3.3 Vigastusejärgse rehabilitatsiooni faasid 
3.3.1 Akuutne faas 
Puhkus ehk jala mittekoormamine on oluline vähendamaks verevoolu kiirust ning 
ennetamaks suuremate kahjustuste teket. 
Külmaaplikatsioone peaks kasutama kohe vigastusejärgselt, kuna need põhjustavad 
veresoonte vasokonstriktsiooni (veresoonte ahenemise), vähendades seeläbi liigesesisest 
verejooksu (LaBella, 2007), valu ning paistetust, mis omakorda piiravad liigese liikuvust 
ning tähendavad passiivse perioodi pikenemist ja ajakadu sporti naasmisel. Kasutada võib 
külmapakki, külmageeli, külma vett, kusjuures külma ei panda otse nahale, kuna nii on oht 
kahjustada kudet (joonis 5). Külmaaplikatsioone kasutatakse 48-72 tunni jooksul 2-3 korda 
päevas 20 minutit korraga (Bleakley et al., 2006). 
Kompressioon aitab vähendada verejooksu ja paistetust hüppeliigese ümber. Koguneva 
tursevedeliku eemaldamiseks vigastuspiirkonnast peaks selle tihedasti siduma 
elastiksidemesse, alustades proksimaalselt varvaste juurest ning lõpetades ülalpool 
sääremarja maksimaalset ümbermõõtu (Ogilvie-Harris, Gilbart, 1995). Elastiksidet 
eelistatakse õhuga täidetud kaitsmele (joonis 6), kuna see annab jäsemele rohkem tuge ning 




Erinevate uuringute põhjal on parimaks valuvaigistavaks medikamendiks I ja II astme 
vigastuste puhul paratsetamool. Seda tuleb võtta mõni päev pärast vigastust 4 korda päevas 
(Ogilvie-Harris, Gilbart, 1995). 
 
 
Joonis 5. Kohene külma panek vigastatud hüppeliigesele (Health Tap. Hem Ankle Rehab, 





Joonis 6. Õhuga täidetud kaitse, kuid eelistatakse siiski elastiksidemega kaitset, mis annab 





3.3.2 Aktiivne konservatiivne rehabilitatsioonifaas ja selle etapid 
I ja II astme vigastuse puhul on hüppeliiges suhteliselt stabiilne, seega saab alustada 
sportlase funktsionaalse taastusraviga eeldusel, et ta kannab tugikaitset, kohe akuutse 
perioodi järgselt ning lõpetada siis, kui on saavutatud valuvaba liikuvus ja normipärane 
kõnnimuster (Ardeval et al., 2002). 
Antud agressiivne taastusravi võimaldab pöörduda tagasi sporti 2-4 korda kiiremini kui 
kirurgiline sekkumine. Ühe kuni kahe nädala möödudes on võimalik pöörduda tagasi 
normaalse tegevuse juurde ning 12 nädala möödudes alustada spordispetsiifilise 
treeninguga. 
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Seda faasi iseloomustab etapilisus, mis tähendab, et iga eelnevas etapis saavutatud näitaja 
on eelduseks järgnevasse etappi sisenemisel (Wolfe et al., 2001). 
Põhieesmärkideks on siin liigesliikuvus, lihasjõu tugevdamine, propriotseptiivse 
tundlikkuse parandamine ning spordispetsiifiline treening. 
Liigesliikuvus −  See on eelduseks funktsionaalsesse etappi sisenemisel ning üks osa 
taastusravist, kuna aitab stimuleerida kahjustatud sidemete paranemist. Vigastuse värskes 
faasis, kui jalale toetumine on valulik, tuleks kasutada spetsiaalselt kohandatud karke ning 
jälgida normaalse kõnnimustri tekkimist. Kiiremat rehabilitatsiooni naasmist võimaldab 
hüppeliigese kerge immobilisatsioon kas plastik- või poolplastikmaterjalist hüppeliigese-
jalalaba ortoosiga või tugevdatud lahas, mida kasutatakse liigese tagaosas (Ardevol et al., 
2002) 
Lihasjõud − Peale valu vähenemist ja paistetuse langemist, kui liigesliikuvus saavutatud, 
peab tugevdama nõrgenenud lihaseid, eriti just pindluulihaste gruppi, sest nende ebapiisav 
jõud on seotud hüppeliigese ebastabiilsuse ning korduvvigastuse riski tekkega (van Dijk et 
al., 1996). Isomeetrilised harjutused peaksid suunduma dünaamilise vastupanuga harjutuste 
suunas (raskused, teraapialint). Isomeetrilised harjutused on vajalikud, et ennetada 
inaktiivsusest tulenevat atroofiat ning lihasjõu langust (Prentice, Voight, 2001). 
Ektsentrilise kontraktsiooni puhul on väline koormus suurem lihases tekkivast pingest, 
mistõttu lihas pikeneb. Kontserntrilise kontraktsiooni korral lihas aga lüheneb, kuna väline 
koormus on väiksem lihasesisesest pingest (Enoka, 1994). Nende harjutuste vahel peaks 
olema mõne sekundiline paus, et arendada suuremat lihasjõudu ja kontraktsiooni võimsust. 
Propriotseptiivne tundlikkus − Propriotseptiivse tundlikkuse kadu (eriti just II ja III 
astme vigastuse korral) on põhjustatud sidemete katkemise või venitusega kaasnevast 
närvilõpmete kahjustustest (Caulfield, 2000). Kuna terved sidemed saadavad 
informatsiooni liigese asendist ajju ja sealt omakorda lihastesse, siis vigastuse puhul on see 
teekond häiritud ja infovahetust ei toimu (Kidgell et al., 2007). Seesugune hüppeliigese 
lihaskonna mehaanilise väljundi häirumine, mis on seotud funktisonaalse ebastabiilsusega, 
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hõlmab enamjaolt muutunud sisse/väljapöörajate väändejõudude erinevusi (Caulfield, 
2000). 
Spordispetsiifiline treening − Selles aktiivse rehabilitatsiooni osas kasutatavad harjutused 
eeldavad sportlaselt läbitud etappides saavutatud liigesliikuvust, lihasjõudu ja paranenud 
propriotseptiivset tundlikkust, valmistades teda ette eesseisvateks suuremateks koormusteks 
(joonis 7). Lihaste ekstsentrilis-kontsentriline kontraktsioon (venitus-lühenemis-tsükkel), 
mis on allutatud närvisüsteemi kontrollile ning mõjutatud reflekside ja lihaskiudude 
elastsuse omadustest (Prentice, Voight, 2001), on polümeetrilise treeningu üheks 
alustalaks. 
Kuna korvpall on oma olemuselt polümeetriline (plahvatusliku jõuga seotud, visked 
sooritatakse hüppelt ja kaitsja liigub, käed ülal, vastasmängija blokeerimiseks), on 
parimaks spordispetsiifiliseks rehabilitatsiooni treeninguks kombinatsioon polümeetrilistest 
harjutustest (Prentice, Voight, 2001), mis käivitaksid lihaste ekstsentrilis-kontsentrilise 
kontraktsiooni tsükli. 
Lihaskontraktsiooni kiirust piirab neuromuskulaarne koordinatsioon. Polümeetriline 
treening aitab ergutada neuromuskulaarsüsteemisiseseid muutuseid nii, et sportlane 
saavutaks parema kontrolli oma kontraheeruvate lihaste, nende sünergistide üle ja paraneks 
närvisüsteemi võime reageerida lihaspinge muutustele (Ebbeni, 2002). 
3.3.3 Operatiivne ravi 
Operatiivne ravi on näidustatud siis, kui sportlasel esinevad peale funktsionaalse 
rehabilitatsiooni perioodi sümptomid nagu ‘’jala alt ära mineku tunne’’ (funktsionaalne 
ebastabiilsus) või mehaaniline ebastabiilsus, mis on kindlaks tehtav ülalpool mainitud 
testide ja radioloogiliste uuringutega. Statistika alusel võib väita, et ligi 80-85 % 
hüppeliigeste inversioonvigastustest on ravitavad konservatiivselt, kuid 15-20% 
tõsisematest juhtudest (enamasti III astme vigastused) vajavad kirurgilist vahelesekkumist 
(Baumhauer, O’Brien, 2002). 
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3.3.4 Operatsioonijärgne taastumine ja komplikatsioonid 
Vaatamata sellele, et hüppeliigese inversioonvigastus allub üldjuhul hästi 
konservatiivravile, võib siiski rehabilitatsioonijärgse komplikatsioonina esineda liigeses 
valu, paistetust ning mõningast ebastabiilsuse tunnet (Prentice, Voight, 2001), mis on eriti 
märgatavad pärast treeningut. Mitmed uuringud on kinnitanud, et kuude ja aastate 
möödudes taasilmnevad sümptomid, nagu mehaaniline ebastabiilsus, vahelduv paistetus, 
jäikus ning kõhre kahjustuse süvenemine, võivad põhjustada liigeses degeneratiivseid 
muutusi (Hennirkus et al., 1996). 
3.4 Rehabilitatsioonitulemuste hindamine 
Kuna taastusravi programmide tulemuslikkuse hindamine sportlase puhul on vähe arenenud 
ning teadusallikates on ainult mõningad andmed seesuguste testide kohta, koostasid  
Willams et al., 2003  hüppeliigese hindamise programmi Sports Ankle Raiting System, mis 
koosneb kolmest erinevast osast :  
 I osa (QOL) on patsiendikeskne küsimustik, mis aitab määrata sportlase 
elukvaliteedi muutusi hüppeliigese vigastuse järgselt. 
 II osa (CRS) ehk kliiniline osa ühendab endas patsiendipõhiseid visuaalseid 
analoogskaalasid ning arsti/füsioterapeudi poolt läbiviidud teste, mis hindavad 
sportlase vigastustega seotud tervislikku olukorda. 
 III osa (SANE) hinnangusüsteemist on sportlase enda tundmused hüppeliigese 
funktsionaalse olukorra kohta. 
Eelmainitud on vaid mõned paljudest hüppeliigese rehabilitatsiooni efektiivsuse hindamise 
võimalustest. Sobiliku variandi leidmine sõltub nii sportlasest endast, tema füüsilistest 
näitajatest kui ka sportlasega tegeleva füsioterapeudi/arsti poolt kliinilise testimise abil 
välja selekteeritud spordispetsiifiliste testide tulemustest. 
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4. HÜPPELIIGESE VIGASTUSE RISKIFAKTORID KORVPALLURITEL 
Riskifaktoreid korvpalluri hüppeliigese vigastuse tekkes on mitmeid: eelneva vigastuse 
olemasolu, ebapiisav neuromuskulaarne kontroll, soojenduse ja venituse puudulikkus 
treeningeelses ja -järgses faasis, jala anatoomiline kuju, vale hüppetehnika ja veel mõned 
tegurid, mis võivad tekitada hüppeliigese vigastuse riski (Granata et al., 2001). Üks viis 
vigastustest hoidumiseks on kindlaks teha oma riskifaktorid, sest see aitaks teha eelnevat 
ennetustööd hüppeliigese vigastuse vältimiseks (Brinkman, Evans.,  2011). 
Uuringus, kus vaadeldi 1000 korvpallurit, saadi teada, et korvpalli mängides sai kergema 
vigastuse iga kümnes mängija ja treeningute ajal iga neljas 1000st. Enam kui 60% 
vigastustest oli keha alumises osas, nagu näiteks hüppeliigese venitus, põlveliigese 
nihestused jne. Kõige enam oli oht vigastada saada, kui sportlane oli puudunud treeningust 
vähemalt 10 päeva. Viimasest uuringust, mis tehti 16 aastat tagasi, möödunud aja jooksul 
on korvpallimäng muutunud kontaktsemaks ja jõulisemaks, millest ka suurem vigastuste 
esinemissagedus (Dick et al., 2007). 
Williams töötas välja klassifikatsiooni, mille järgi need riskifaktorid saab päritolu järgi 
jagada kahte suurde rühma: kehasisesed ja kehavälised riskifaktorid (Beynnon et al., 2002). 
4.1. Kehasisesed riskifaktorid 
Kehasisesed riskifaktorid on põhjustatud meie enda anatoomilis-füsioloogilisest seisundist. 
Selles töös leiavad kehasisestest riskifaktoritest kajastamist eelnevad vigastused, inimkeha 
mõõtmed, vanus, liigese liigne elastsus, posturaalkontroll ning venitusharjutused. 
4.1.1. Eelnevad hüppeliigese vigastused 
Kord juba hüppeliigest vigastanud korvpalluri hüppeliiges muutub nõrgemaks ja on uute 
vigastuste suhtes palju vastuvõtlikum. Risk nikastada treeningul või võistlusmängudel 
hüppeliigest on varem sama vigastusega kimpus olnud sportlastel  kordades suurem. 
Ettevaatlik tuleks olla just neil, kes on taastunud II või III astme vigastustest, millega on 
kaasnenud sidemete rebend või mediaalse ja lateraalse pekse murd (Shultz, 2000). 
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Hüppeliigese vigastuste kohta on tehtud Austraalias korvpalli eliit- ja kahe 
harrastusvõistluse ajal uuring, kus tähendati üles kõik aset leidnud hüppeliigese vigastused. 
Pärast turniiri tehti vigastatud mängijate küsitlus, kus fikseeriti 40 vigastust. Kontrollgrupis 
oli 360 neil võistlustel mitte vigastada saanud mängijat. Vigastatud mängijate ja 
kontrollgrupi vahel ei olnud märkimisväärseid erinevusi pikkuse, kaalu või mängu kestvuse 
suhtes. Uuringu tulemusena olid kõige suuremaks soodustavaks faktoriks eelnevad 
vigastused: varem hüppeliigest vigastanud mängijal oli 5 korda suurem tõenäosus 
hüppeliigest uuesti nikastada kui tema vigastamata kolleegil. Peaaegu ¾ võistluse käigus 
vigastada saanud korvpalluritest teatas varasemast hüppeliigese vigastusest, seevastu vaid 
1/3 kontrollgrupist oli end varem vigastanud (McKay et al., 2001). 
4.1.2. Antropomeetrilised mõõtmed 
Kui korvpalluri kaal ja pikkus suurenevad, siis eeldatavalt väändemomendil mõjub 
sidemetele ka suurem jõud ja nad peavad suuremale pingele vastu pidama, seega pikkus ja 
kaal peaksid olema kaudselt riskifaktorid. Kolledži sportlaste kohta tehtud uurimuses aga ei 
leitud märkimisväärseid pikkuse ja kaalu ning traumade seoseid. Vigastatud meeste 
keskmine pikkus oli 183,5 cm ja kaal 78 kg ning vigastamata sportlaste pikkus oli 179 cm 
ja kaal 76,5 kg ( Beynnon et al., 2001). 
Järeldusele, et pikkus ja kaal pole märkimisväärsed riskifaktorid hüppeliigese vigastuste 
puhul, jõudsid ka mitmed teised uuringud (Beynnon et al., 2001; McKay et al., 2001; 
Kofotolis, Kellis, 2007). 
4.1.3. Korvpallurite vanus 
Vanusest lähtuvat uuringut tehti Austraalias, kus kokku osales 10393 korvpallurit. Nendest 
3421 olid mehed ( 32,9 %) ja 6972 naised (67,1%). Suurem osa neist olid harrastajad 
(77,6%), vähem oli eliitsportlasi (22,1 %). Vigastada saanud grupp  40 mängijaga oli 
noorem kui kontrollrühma mängijad, kus oli 360 meest. Vigastatud mängijate keskmiseks 
vanuseks oli 25,2 aastat ning kontrollrühmal 28 aastat (McKay et al., 2001). Üldiselt ei pea 
suurem osa uuringuid vanust tähelepanuväärseks riskifaktoriks (Bahr et al., 1997; Willems 
et al., 2005; Kofotolis, Kellis, 2007). 
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4.1.4. Üldine jala- ja hüppeliigese lõtvus 
Kolledži korvpallurite hulgas läbiviidud uuring leidis, et üldine jäseme lõtvus ei ole meestel 
ega naistel seoses hüppeliigese sidemete vigastustega (Beynnon et al., 2005). Samas on 
leitud konkreetselt hüppeliigese lõtvuse puhul teatud seoseid. Analüüsid näitasid, et 
vähenenud dorsaalfleksiooniga meeskorvpalluritel on suurem risk hüppeliigest vigastada. 
Samuti näitasid tulemused, et suurema ekstensiooni puhul esimeses metatarsaalliigeses on 
suurem risk vigastuse tekkele (Willems et al., 2005). 
4.1.5. Üldine tasakaal ja posturaalkontroll 
Kehvem üldine tasakaal on hüppeliigese vigastuste puhul ennetavaks teguriks. Uuringus 
testiti inimesi ETPF-st pärit flamingotesti abil ja kehvema tulemusega mehed vigastasid 
rohkem oma hüppeliigeseid. Sama uuringu käigus jõuti ka järeldusele, et hüppeliigese 
vigastused on palju sagedasemad meeste hulgas, kelle posturaalkontroll on väiksem. Seda 
mõõdeti Neurocom Balance Master’il viie testi abil (joonis 8). 
Samuti viis harjutust Neurocom Balance Master’il viidi läbi ka 159 kehakultuuri 
naistudengi seas, kellel mõõdeti posturaalkontrolli teatud positsioonidesse liikudes ja 
stabilisatsiooni saavutamises. Tulemusena selgus, et kehvema posturaalkontrolliga naistel 
esineb hüppeliigese vigastusi sagedamini (Williams et al., 2005). 
 




4.1.6. Venitused soojenduse abil 
Üheks hüppeliigese vigastuse riskifaktoriks on ka kesine soojendus koos vähese 
venitamisega. Ühes uuringus oli välja toodud, et neil sportlastel, kes soojenduse ajal 
ettenähtud venitusprogrammi (joonis 9) korralikult ei teinud, oli vigastusrisk 2,6 korda 
suurem kui nendel, kes venitasid korralikult. Vigastatud mängijate grupis venitasid ennast 
korralikult umbes pooled (52,9%) mängijatest, seevastu kontrollgrupis, kus vigastusi ei 
esinenud, tegi korraliku soojenduse ¼ (71,8%) mängijatest (McKay et al., 2001). 
 




4.2 Kehavälised riskifaktorid 
Kehavälised riskifaktorid on hüppeliigese vigastusi mõjutavad tegurid väliskeskkonnast. 
Selles töös leiavad lähemalt kajastamist hüppeliigese väline kaitse jalanõudega, 
spordiharrastamise tase ja võistlused ning korvpallimängija positsioon väljakul. 
4.2.1 Jalanõu 
Pallimängudes, nagu käsipall, võrkpall, korvpall ja jalgpall, on väga oluline tunda mängus 
olevaid riskifaktoreid. Iga spordiala mängijal on oluline valida õiged jalanõud. Korvpalli 
mängides peaks tagamängijatel olema madalamad jalatsid ja mängijad, kes mängivad 
kolmepunktijoonest seespool, peaksid kandma jalatseid, millel on toestus hüppeliigesele 
suurem, kuna oht hüppeliigest vigastada on neil suurem (Ristic et al., 2010). 
Kuna jalalaba põhiülesanne on absorbeerida energiat maandumisel ning muundada see 
ülestõukejõuks äratõukel (Laughton et al., 2003), samuti vähendada põrutusmomenti 
kontaktis maapinnaga ning alandada seeläbi koormust põlveliigesele, on selle õige 
biomehaaniline asend ja toestamine vigastuse ennetamisel äärmiselt oluline. Katses, kus 
uuriti madala ja kõrge tallavõlviga sportlaste olukorda, leiti, et madala võlviga sportlaste 
alajäse on liikuvam ning pehme koe vigastusi esines rohkem. Samas kõrge tallavõlviga 
ning seetõttu jäigemate alajäsemetega sportlastel esines enam luuliste struktuuride 
traumasid. (Williams et al., 2001) Õhkpadjad korvpallijalanõude kannaosas (joonis 10) 
suurendavad samuti vigastusriski (McKay et al., 2001). 
Parima toestamise tagab suuruselt ja mudelilt sobiv spordijalats, mis korvpalli järskude 
pöörde- ja lõikemanöövrite tõttu peaks olema kõrgema sääreosaga, et piisavalt hästi kaitsta 










4.2.2 Korvpallurite mängutase 
Texase keskkoolis läbiviidud uuringu tulemusena selgus, et poistel esines kõigist 
korvpallivigastustest 32% ja tüdrukutel 31% just hüppeliigese vigastusi. Näiteks poistel 
teisel ja kolmandal kohal olevad näo- ja põlvevigastused moodustasid vaid vastavalt 11% ja 
10% vigastatud piirkondadest (Messina et al., 1999). 
Meestekorvpalli kõrgemal tasemel on mängijate motoorne võimekus parem. Parem 
kehaline vorm on aga eelduseks agressiivsemale mängule, mis omakorda põhjustab rohkem 
kontakte mängijate vahel. Lisaks sellele teeb kõrgemal tasemel sportlane mängu jooksul 
rohkem ja kiiremaid liigutusi, mis peaksid suurendama vigastusriski (Kofotolis, Kellis, 
2007). Risk vigastada hüppeliigest suureneb, kuigi üsna vähe, kui korvpallur liigub 
keskkooli tasemelt kõrgemale, kolledži tasemele mängima (Beynnon et al., 2005). 
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4.2.3 Korvpallimängija positsioon väljakul 
Korvpallimängus on kõige ohtlikum tsoon väljakul kolmepunktijoonest korvi suhtes 
sissepoole jääv ala, kus juhtub 56,3% vigastustest. Samas tuleb tõdeda, et see on ka ala, kus 
toimub kõige rohkem hüppeid, maandumisi ja mängijatevahelisi kontakte. Sellest 
tulenevalt on sõltuvalt mängija positsioonist kõige ohtlikum vigastuse suhtes olla 
keskmängija (joonis 11) ja kõige ohutum tagamängija (Kofolis, Kellis., 2007). 
 







Maailma spordis on igal aastal eraldatud ülikoolidele ning rahvus- ja klubimeeskondadele 
suur hulk raha meditsiiniliste vahendite tarbeks, et võimalikult minimaliseerida 
hüppeliigese vigastusi. Ennetavad abinõud on teipimine ja tugiortooside kasutamine ning 
professionaalse ning õige ravi kasutamine pärast traumat, lisaks korvpallimängu 
spetsiifilise tehnika omandamine (Taunton, Fricker, 1994). 
Vaatamata sellele, et hüppeliigese vigastuse esinemise tase on väga sage, ei ole siiski 
suudetud välja uurida, milline oleks hüppeliigese trauma puhul kõige efektiivsem 
preventsioonimeetod. Ollakse arvamusel, et hüppeliigese vigastuste tõsidus ise ei muuda 
konkreetset vigastust probleemseks, vaid just selle vigastuse väga sage ja korduv 
tekkimine. Seega on ennetavad strateegiad väga olulise tähtsusega (Emery et al., 2007). 
Selleks, et vältida hilisemat palju raha nõudvat ja vaevalist rehabilitatsiooniprotsessi, on 
kõigepealt vaja välja selgitada, kuidas ennetada efektiivsemalt vigastuste teket (Reeder et 
al., 2006). 
5.1 Tugiortooside ja teipide kasutamine 
Kliinilised katsetused väidavad, et ortooside kasutamine aitab küll vähendada riski 
taaskordse hüppeliigese vigastuse korral, kuid ei aita vähendada riski eelnevalt kordagi 
vigastamata hüppeliigese korral. Üheks seletuseks pakuvad teadlased, et propriotseptiivsed 
puudused ilmnevad pärast sidemete vigastust ja tugiortooside ülesandeks on parandada 
eelnevalt vigastatud hüppeliigese propriotseptiivseid funktsioone, mitte pakkuda ainult 
mehhaanilist tuge (Stasinopoulus, 2004). Arvatakse, et tugiortoosi kasutamine (joonis 12) 
on vajalik 12 kuud pärast vigastuse tekkimist, kuna korduvvigastuse tekkimise oht selles 
ajavahemikus on kõrge, sest sidemed vajavad umbes aasta, et taastada normaalne tugevus 




Joonis 12. Erinevad tugiortoosid hüppeliigesele (Ankle Braces, Achilles Tendon Supports, 
Heel Pain Relief, 2012. http://www.braceup.com/ankle_01.htm, 2.03.2013). 
 
Üheks peamiseks meetodiks hüppeliigese preventsioonis on kindlasti ka profülaktiline 
teipimine (joonis 13). Teipimise põhimõte seisneb selles, et välimine toestus suurendab 
hüppeliigese stabiilsust, toestades sidemeid ja piirates ekstreemset inversiooni. Mängimise 
ajal muutub teip jala ümber lõdvemaks, kuid kindlasti ei kaota see oma toimet, vaid jääb 
ikkagi piirama äärmuslikku liikuvusulatust. On arvatud, et teipimine ja tugiortooside 
kasutamine vähendab ja piirab märgatavalt hüppeliigese aktiivset liikuvust, kuid korrektselt 
ja professionaalselt teibitud hüppeliiges on uutele vigastustele vähem vastuvõtlikum. 
Teipimine ja tugiortoosid kaitsevad sportlast eversioon- ja inversioonvigastuste eest ning 
on eelkõige efektiivsed just viimase puhul, mis on sagedaseim akuutne trauma 
(Stasinopoulos, 2004). 
Jooksmisel ja hüppamisel ei takista teibitud jalg oluliselt samade tulemuste saavutamist, kui 
seda oleks saadud teipimata jalaga. Uuringus, kus osales 11 korvpallurit, tehti katse, kus 
joosti 3-minutiliste puhkepausidega 10 minutit kiirusel 9,6 km/h lintrajal, mille järel tehti 
kohapeal hüppeid. Võrreldes kontrollgrupiga, kes tegid sama teibitud jalaga, jäid tulemused 
peaaegu samaks (Quackenbush et al., 2008).  
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Professionaalselt ja õigeid tehnikaid kasutades on teibitud vigastatud alajäse uutele 
kahjustustele vähem vastuvõtlikum. Handoll et al. (1997) andmetel aitasid kaitsmed ja 
treeningprogrammist kinnipidamine vähendada 47% hüppeliigese vigastusi neil, kes 
osalesid kõrge riskiga spordis. 
Uuringust, kus osalesid NBA professionaalsed korvpallurid, selgus, et piisav nõrkade 
struktuuride kaitsmine ning piisav füüsiline ettevalmistus vähendavad 
skeletilihassüsteemile mõjuvaid jõudusid ning muudavad korvpalluri uutele vigastustele 
vähem vastuvõtlikuks. Neil esines alajäsemes v-lõigete korral väiksem mediaal-lateraal- ja 
vertikaalsuunaliste jõudude erinevus ning sellest lähtuvalt ka väiksem vigastusoht. 
 
Joonis 13. Hüppeliigese teipimine (Surgical Treatment of Ankle Sprain, 2013. 
http://www.footandankleacademy.com/ankle-sprain/, 1.05.2013). 
 
5.2 Hüppeliigese vigastuse järgne ravi 
Peale traumat tuleb täie tõsidusega suhtuda raviprotsessi, kuna vähese või mittekorrektse 
ravi tõttu võivad hüppeliigese korduvvigastused tekkida väga lihtsalt ning samuti 
põhjustada kroonilist hüppeliigese ebastabiilsust. 
Pärast hüppeliigese traumat hakkab ravi kohe pärast esmast abi. Kui traumaga ei kaasne 
haava, verejooksu või luumurdu, tuleb kohe alustada meetmetega turse ärahoidmiseks. 
Vigastatud hüppeliigesele tuleb asetada külma, tagada kompressioon, tõsta jalg kõrgemale 
ja anda rahu. Esimestel päevadel tuleks kasutada  kindlasti külmaravi ning seda teha iga 
paari tunni tagant 10-20 minutit. Soojaprotseduurid, nagu alkoholikompress, parafiin, 
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elektriravi või massaaž, on rangelt vastunäidustatud. Kiire külmaravi kõrval on väga tähtis 
ka vigastatud piirkonna kinnisidumine tavalise elastse sidemega (Jalak et al., 2004). 
Uuringus, kus osalesid meeskorvpallurid, selgus, et mängijad on esmaabi meetoditest üsna 
teadlikud: 75,7% kasutas kohe jääd vigastatud piirkonnal, 54,1% kasutas kompressiooni ja 
70,3% tõstis vigastatud jäseme kõrgemale. Ükski nendest mängijates ei kasutanud 
kuumaravi esmaabina (McKay et al., 2001). 
Samas tuleb ühes uuringus välja, et paljud korvpallurid ei konsulteeri pärast vigastust oma 
ala spetsialistidega. Üle poolte (56,8%) vigastatutest ei otsinud professionaalset ravi. Kuigi 
abi otsinud mängijatest vajas meditsiinilist ravi 62,5%, füsioterapeutilist abi 56,3% ja 





Tänapäeva korvpallimängu tehniline keerukus, jõulisus ja suured kiirused panevad 
mängijaid tõsisemalt suhtuma alajäsemete vigastustesse ja nende ennetamisesse. 
Vaieldamatult juhtub kõige enam vigastusi maandumisel, eriti maandumisel vastase või 
meeskonnakaaslase jalale. Palju traumasid juhtub ka kiireid pöördeid, põikeid või spurte 
sooritades. 
Kõige suurem riskifaktor hüppeliigese vigastuse puhul on eelnev või eelnevad vigastused. 
Lisaks varasematele traumadele on kehasisestest faktoritest vigastust soodustavad veel 
kehvem lihaste jõud, tegemata jäetud või liiga lühike soojendus enne mängu või treeningut 
ja liikuvus põhisuundades. Õnneks on neid tegureid võimalik treeninguga parandada. 
Pikkus, kaal ja vanus pole märkimisväärsed riskifaktorid.  
Kehavälistest faktoritest aitavad teipimine või ortooside kasutamine märgatavalt vältida 
hüppeliigese vigastusi. Seevastu hüppeliigese teipimist või kaitsmist ortoosidega peaksid 
kasutama vaid varem vigastustega kimpus olnud mängijad, kuna terve ja tugeva 
hüppeliigese toetamine võib seda hoopis nõrgendada. Kokkuvõttes on ortoose kasutada 
odavam, kuna selleks ei ole vaja füsioterapeudi abi, kuid teip on seevastu kindlam ja 
mugavamalt jala ümber. Mitmed uuringud on jõudnud ka järeldusele, et kõrgemad jalanõud 
ei vähenda vigastuse ohtu. Siiski on umbes neli korda suurema risk hüppeliigest vigastada 
neil, kes kannavad õhkpatjadega tossusid, mis küll kaitsevad liigse põrutuse eest. Erinev 
tõenäosus vigastuda on eri positsioonidel mängivatel palluritel. Näiteks mängijatel, kes 
mängivad kolmepunktijoonest seespool nagu keskmängijad, on tunduvalt suurem risk 
vigastada hüppeliigest kui tagamängijatel.  
Korvpallis on umbes 70-80% hüppeliigest vigastanud mängijatel ka varem esinenud sama 
trauma. Eriti palju vigastusi juhtub neil, kes on alles taastunud II või III astme vigastusest 
ning kelle trauma on olnud 6 kuni 12 kuud tagasi. Mängijad vigastavad ühte ja sama 
hüppeliigest puuduliku rehabilitatsiooni tõttu, aga siiski kõige enam puuduliku 
propriotseptiivse treeningu tõttu. 
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Lisaks korvpallis vajaminevatele suurtele füüsilistele jõunäitajatele on suuremate vigastuste 
vältimiseks vaja väljakul liikumiseks saavutada suurepärane motoorne kontroll, 
propriotseptiivse tundlikkuse tase ning õige mängutehnika, mis arvestaks keha 
füsioloogilisi ja biomehaanilisi iseärasusi. Oma keha võimete tundmine aitaks ennetada 
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Biomechanical analysis for men’s baskeball ankle injuries 
Siim Hiie 
 
The aim of this study was to get a better overview of ankle injuries in basketball. In my 
work I outline different types of ankle injuries. I brought out when treatment must be 
provided and how to prevent future injuries. 
I brought out external and internal risk factors that affect the chances of getting an injury. 
Risk of re-injury was greater in those who had not treated old injuries properly or did not 
use ankle orthoses. Male basketball player's chances of getting injured were also affected 
by the player's position. Guards have a lower risk to injure than those who are playing in 
three second regulation zone. 
